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INTRODUCCION 
Al tratar con pac ientes ancianos hemos de considerar 
que son personas en situación especial y que hemos de 
valorarlos como un conjunto, dada su idiosincrasia perso-
nal , que comporta unos cambios psicológicos y físicos. 
Creemos que el tratamiento odontológico se ha de adecuar 
a estas personas y a la patología específica de su edad, 
dedicándoles la atención adec uada y la terapéutica necesa-
ria para mejorar su estado en salud bucodental. 
El objetivo del trabajo es realizar una aproximación a 
los problemas terapéuticos en la tercera edad con sus 
implicaciones clínicas. Asimismo, se ponen de relieve las 
posibilidades de tratamiento dentro de la operatoria dental 
con los diversos materiales de que disponemos hoy día, 
razonando las indicaciones de las resinas, composites, 
amalgamas adheridas o no, los adhesivos dentinarios e 
ionómeros de vidrio, entre otros. 
PROBLEMAS TERAPEUTICOS 
La operatoria dental en el paciente en edad avanzada 
presenta algunas peculiaridades: 
(*) Profesora Asociada. 
(**) Catedrático. 
1- Ciertas caries cervicales no son siempre de fácil 
acceso, debido a que a veces se acompañan de inflamación 
gingival que dificulta la preparación de la cavidad. Es 
necesario a menudo una preparación mediante tratamiento 
periodontal, en sesión previa a la restauración definitiva. 
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2 - El dique y su colocación adecuada puede ser 
dificultoso en algunas caries radiculares y aumentar los 
problemas terapéuticos. Es preciso inmovilizar el clamp y 
que no invada el campo operatorio. 
3 - La selección de material de obturación estará en 
función del caso clínico, situación de la lesión en la arcada 
y de imperativos estéticos. La estanqueidad y sellado de la 
restauración es una condición indispensable para la perma-
nencia de la adhesión del material a los tejidos dentarios. 
4 - La utilización de la amalgama para las restauracio-
nes cervicales es actualmente limitada a pesar de que sus 
propiedades físico-químicas le confieren una buena tole-
rancia con los tejidos del reborde gingival, si está bien 
pulida. 
5 - La aportación que nos ofrecen los nuevos materia· 
les como son los composites o ionómeros de vidrio, permi-
ten obturar lesiones careosas. El uso de estos materiales nos 
enfrenta a diferentes problemas: el sellado, las propiedades 
mecánicas, la biocompatibilidad y la estética. 
IMPLICACIONES CLINICAS 
Cuando el profesional trata a pacientes ancianos, ha de 
pensar que la capacidad reparativa del individuo está limi-
tada ( 1 ), ya que en la pulpa la hilera odontoblástica no está 
indemne y existe un proceso de atrofia tisular. Aparte de 
ésto, existe el problema de padecer, en el momento que se 
pretende tratar al paciente y de forma permanente, enferme-
dades crónicas frecuentes y que toman medicación habi-
tualmente, lo que puede interferir el tratamiento dental. 
También hemos de valorar las limitaciones propias del 
anciano con artrosis en columna vertebral y apertura bucal 
disminuida por lesiones de articulación témpora-mandibular 
(2, 3) y fatiga muscular. 
En cuanto a la severidad en la superficie de la caries 
radicular y tratamiento apropiado, BJLLINGS (4) describe tres 
grados de afectación para poder relacionarla con el trata-
miento.: 
Grado/, incipiente - Se efectúa un pulido a la lesión 
con discos y se aplican fluoruros tópicos, preferentemente 
fluoruro de sodio al 2% cada 6 meses. 
Grado JI, inicial - Recontomeado y pulido de las 
lesiones con pastas profilácticas abrasivas, discos de pulir o 
fresas de diamante fino, así como también aplicación de 
fluoruro tópico. 
Grado /!!, lesiones cavitadas - Restauración con 
ionómero de vidrio, composite o amalgama y aplicación 
tópica de fluoruros . 
Grado IV , afectación pulpar - Tratamiento 
endodóncico, previo al de operatoria. 
DISCUSION DEL TRATAMIENTO 
Anestesia en el anciano 
Los problemas cardiovasculares, hipertensión, infartos 
antiguos o recientes, así como otra patología, han de ser 
tenidos en cuenta para seleccionar el anestésico adecuado, 
evitando a ser posible el uso en altas concentraciones de 
vasoconstrictor (5 , 6). 
Debido a la hipercalcificación tubular y presencia de 
neodentina, procesos neoformativos habituales en el ancia-
no (7), los dientes pueden ser poco sensibles al tratamiento 
ya que muchos de ellos además, presentan degeneraciones 
pul pares, con pruebas de vitalidad disminuidas; por tanto, 
las necesidades anestésicas pueden disminuir en procesos 
habituales. Sin embargo, las caries corono-radiculares por 
su ubicación en proximidad a pulpa, precisan en muchas 
ocasiones anestesia antes de proceder a la restauración. 
Aislamiento 
En general, no es probable que sea práctico colocar un 
dique de goma en pacientes geriátricos con bronquitis o 
enfisema ya que se sienten afligidos cuando hay una obs-
n·ucción de vías respiratorias de la cavidad bucal y no 
pueden soportar la sensación de sofocación que produce la 
aplicación de éste. En los pacientes en los que no haya 
contraindicación será oportuno trabajar con el dique para 
evitar contaminación y humedad (8). En los que por agota-
miento muscular se les cierra la boca, ayudará a mantenerla 
abierta (3 ). 
Protección pulpar 
En el individuo de la tercera edad, los túbulosdentinarios 
disminuyen en diámetro y se hacen menos permeables por 
ei depósito intratubularde sales cálcicas (hipercalcificación 
tubular o neodentina), al mismo tiempo que la cámara 
pulpar reduce también su tamaño por la aposición de la 
dentina adventicia y neodentina si hay procesos destructivos 
dentarios. 
Estos cambios son muy importantes en la selección y 
aplicación de los materiales restauradores y de los protecto-
res dentino-pulpares. Las preparaciones cavitarias conside-
radas de profundidad semejante en un adulto, no lo son en 
un anciano, pues la capa de dentina remanente entre el piso 
cavitario y la cámara pul par presentan espesores diferentes. 
También en los pacientes de edad avanzada la cavidad 
donde se aloja el tejido pulpar coronario se encuentra 
disminuida y tiende a la degeneración y necrosis con más 
facilidad , sobre todo si además hay añadido un factor causal 
de enfermedad periodontal. 
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Así pues, las paredes y techo de la cámara pulpar están 
ocupadas por dentina adventicia y no es tan necesario 
proteger el tejido pul par subyacente (9). 
Como protector pulpar sigue vigente el hidróxido de 
calcio, en las proximidades de la pulpa y se puede utilizar 
tanto con amalgama, como con resinas compuestas o 
ionómeros de vidrio para la restauración dentaria. 
El resultado del recubrimiento directo puede ser un 
fracaso en pacientes de edad avanzada, por falta de capaci-
dad reacciona! de la pulpa; por esto, creemos que si hay 
comunicación pul par expuesta es aconsejable el tratamien-
to endodóncico, pues la pulpa fibrosa pobre en células, 
difícilmente reparará la herida pulpar. 
Materiales de restauración en el anciano 
El anciano necesita un material restaurador que reúna 
ciertas condiciones para poder ser insertado en boca: 
l.- Que no sea costoso, ya que debido a las condi-
ciones sociales del anciano se ve mermada su capacidad 
adquisitiva, por lo general. 
2. - Que sea fácil de colocar en boca sin tener que 
realizar múltiples visitas, debido al cansancio que genera 
en el paciente. 
3.- Accesibilidad para el profesional ya que puede 
en ocasiones ser dificultoso debido a los impedimentos 
del paciente. Así, pues, la selección irá encaminada a 
facilitar la técnica. 
4.- Capacidad de disponer de un área seca mientras 
restauramos el diente. 
5. - Que sea estético, en dientes anteriores, funda-
mentalmente. 
Si la restauración es visible predomina la condición 
estética, asequible, sobre todo en dientes anteriores (Fig. 
1). En este caso los composites son la alternativa de 
elección. Si la cavidad es profunda se puede cuestionar 
una base de ionómero de vidrio y posteriormente colocar 
(sin grabar el ionómero), una capa incremental de 
composite que suele ser más estética que el ionómero, con 
el inconveniente de la desadaptación dentinaria profunda, 
o bien emplear sólo adhesivos dentinarios bajo el 
composite. 
Si no hay un condicionante estético y se requiere un 
material adhesivo por la característica de la restauración, 
puede utilizarse un ionómero de vidrio estético o reforza-
do tipo «Cermet» cuando el acceso es adecuado y el área 
puede mantenerse seca (10). 
Si la visión del campo operatorio es defectuosa y hay 
compromiso de aislamiento del mismo, la amalgama 
puede ser el material de elección si la cavidad no es 
cervical o corono-radicular anterior. 
Según la topografía de la cavidad. En cavidades de 
clase 1 y 11 podemos obturar con amalgama como se ha 
utilizado clásicamente (Fig. 2). Si la destrucción es muy 
extensa, el uso de amalgamas adheridas (11) es una 
opción más económica que la corona fija. 
En cavidades clase III y IV la opción será de 
composites, de microrrelleno o híbrido, de alto contenido 
en relleno inorgánico con alta proporción de 
micropartículas. 
En cavidades de tipo túnel se puede utilizar indistin-
tamente un ionómero de vidrio o un composite, sobre todo 
en pacientes con recesión gingival en los que la apertura 
oclusal sería amplia. 
Resinas compuestas: indicaciones en el anciano 
Su utilización estará indicada en todas las cavidades 
clase III, IV y V coronarias, en las que el predominio 
estético obliga sobre cualquier otro requisito. Estas cavida-
des se realizan de manera frecuente en patología dentaria 
del anciano, como son: abrasiones, erosiones, milolisis, 
anomalías de forma y posición, pigmentaciones, hipoplasias 
e hipomineralizaciones. Y reconstrucción de dientes 
endodonciados anteriores, fracturas, grietas de ángulos y 
caries interproximales. 
En el sector posterior cuando existan requisitos estéti-
cos, tanto en clases 1 y 11 si no están afectadas cúspides 
funcionales: Clase I u oclusal, fosa vestibular, palatina, 
oc luso vestibular y ocluso-lingual. En la clase 11 tanto en la 
tunelización proximal vertical como en la oblicua desde 
oclusal o vertical (12, 13). 
La clase V en todas las zonas gingivales coronarias o 
mixtas corono-radiculares, puede ser obturada con resinas, 
pero si es radicular tendremos una adhesión más dudosa por 
no presentar esmalte en el margen cavo superficial. 
El Herculite es el composite más utilizado en posterio-
res (27%) seguido de Prisma APH 19%; P50, 15% y 
Heliomolar 12%;en la encuesta realizada por CRA en 1990 
(14). 
El acabado de los composites de microrrelleno e híbridos 
tal como los autores (BERÁSTEGUJ y Col.) indicaron en sus 
trabajos (15, 16) ha de realizarse con fresas de carburo de 
tungsteno de 12 y 30 hojas, para posteriormente pulir con 
discos de óxido de aluminio, especialmente éstos últimos en 
los composites de microrrelleno. 
Este acabado, disminuirá la posibilidad de retención de 
placa y pigmentación posterior, evitando también el desgas-
te por abrasión y cepillado. 
Inconvenientes de los composites en las restauracio-
nes de clase V. Dado que existe una alta frecuencia de 
lesiones careosas en el anciano a nivel coronario, radicular 
o mixto, centraremos el tratamiento en los inconvenientes 
que presentan estas restauraciones. 
1 -Debido a la contracción de polimerización, se 
produce una desadaptación de la restauración que causa la 
aparición de márgenes sobrecontomeados y filtraciones, 
según DA vmsoN y Cols. ( 17). Los tres tipos de restauracio-
nes de clase V que se pueden presentar serán: 
a) coronarias estrictas, es decir rodeadas de esmalte o 
supragingivales. 
b) mixtas o coronorradiculares, rodeadas de esmalte y 
cemento (yuxtagingivales ). 
e) radiculares o infragingivales rodeadas de cemento 
(Fig. 3). 
Si la resina está fuertemente adherida a esmalte grabado 
por ácido, la adhesión es fiable. Si la restauración 
coronalmente está unida a esmalte y apicalmente a cemento 
la adhesión a las dos estructuras es de diferente intensidad 
y puede desprenderse por el lado que posee menor adhesión 
(el cemento) y crear una grieta de contracción. Si está 
rodeada sólo por cemento, la adhesión se basará en adhesivos 
dentinarios que no presentan una fuerza adhesiva tan poten-
te a aquel como al esmalte. 
2 - La expansión higroscópica del material, puede 
compensar en parte la contracción de polimerización pero 
no es total. En el caso de los composites de microrrelleno 
que utilizamos en las clases V del anciano, absorben más 
agua que los híbridos y puede verse mejorado el problema, 
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pero este hecho tiene lugar días después de haber colocado 
la restauración y si hay desadaptación marginal se puede 
crear una grieta de unos 50 Jlm, dando como resultado 
filtración marginal, que requiere un acabado posterior tal 
como indicamos en el siguiente apartado. 
3- Filtración marginal. Una forma de solucionar el 
sellado marginal sería aplicando resina sin relleno a la 
obturación una vez pulida. Si la resina se separó de la 
dentina, la separación se produce entre el material y el 
adhesivo dentinario; portanto son dos materiales receptivos 
para ser compatibles con una resina sin carga. 
Antes de lavar con acetona y aplicar un sellador, hemos 
de precisar si la causante de la hiperestesia dentinaria es la 
grieta o no. En el caso de existir sensibilidad postoperatoria 
podremos efectuar el diagnóstico de la microfiltración con 
cloruro cálcico saturado (sal soluble hipertónica) aplicán-
dolo con algodón al diente, esperar entre 30-60 segundos y 
por difusión en el espacio marginal molesta al paciente. Si 
no duele, la hipersensibilidad es por otra causa ( 18). Si duele 
espontáneamente será por estímulos de fibras «C>> sensoria-
les pulpares y estaríamos ante una pulpitis. Si duele por 
carga oclusai (al ser ancha buco-lingualmente la restaura-
ción) se realiza una apertura ligera en sentido medio-distal 
de la misma con fresa, para eliminar la flexión de las 
cúspides y después se obtura el composite. Como la con-
tracción será mínima por ser muy estrecha la ranura practi-
cada ya no se produce efecto de flexión. 
Otra causa de dolor a diferenciar de la filtración margi-
nal. es la adhesión dentinariafracasada pero con integri-
dad periférica, debido a que la adhesión a esmalte (16-20 
MPA) del composite supera la adhesión dentinaria al 
ionómero de vidrio (5-1 O MPA) en la técnica «sandwich». 
En este caso el fluido dentinario llena el vacío y el cambio 
hidráulico a la tracción o masticación estimula las fibras A, 
B y U provocando dolor agudo breve bien localizado y el 
tratamiento con fresa del composite no resuelve el problema 
(teoría hidrodinámica de BRANSTROM). 
4 - Resistencia al desgaste. En las restauraciones de 
clase V el desgaste no se produce por oclusión sino por 
cepillado y es debido a diferencias de dureza entre la matriz 
de resina y las partículas de relleno que dan lugar a patrones 
de desgaste desiguales. En las cavidades de clase V, si 
seleccionamos un composite de microrrelleno tendrá me-
nor desgaste que otros de macrorrelleno debido a que en éste 
el tamaño de partículas conduce a mayor abrasión. La 
opción de un híbrido de partícula pequeña menor de 1 Jlm 
con alto contenido en relleno inorgánico, es otra alternativa 
válida con los híbridos actuales. 
Amalgama. Indicaciones en el anciano 
Las fases y técnica para la restauración con amalgama, 
así como sus indicaciones, es de todos conocida. 
A pesar de la euforia por los composites, creemos que 
en el anciano está indicada en las mismas situaciones que se 
ha utilizado siempre en operatoria dental, si éste no tiene 
inconvenientes de tipo estético. Así pues, tanto en clase 1 
oclusales y fosas vestibulares de molares inferiores y palatinas 
de superiores como en clase II próximo-oclusales mesiales 
o distales y en clase V del sector posterior (en molares), ya 
que en premolares inferiores y superiores las preferencias 
entre amalgama y cornposite están condicionadas por. la 
estética. 
Los inconvenientes de las restauraciones con amalgama 
son de todos conocidos. El mercurio ha sido cuestionado en 
diferentes trabajos debido a su toxicidad, pero hay otros que 
han demostrado no afecta a diferentes órganos y sistemas 
( 19, 20, 21 ). Por tanto si creemos adecuado obturar con 
amalgama en un anciano, no ha de haber obstáculos de 
biocompatibilidad con el organismo para poder realizarlo. 
Hoy día las amalgamas adheridas representan una apli-
cación clínica que se puede plantear en casos de grandes 
reconstrucciones que no vayan a ser restauradas con corona 
fija. Parece ser que se disminuye la recidiva cariosa y 
proporciona mejor retención de la amalgama que otros 
sistemas retentivos (pins o cajas). En el anciano, para 
proporcionar una alternativa duradera y sino se opta por el 
recubrimiento total, es un material a emplear. 
Hay casos en los que no es posible conservar un campo 
seco y deben utilizarse otros materiales en los que no sea 
crítica la ausencia de humedad, aunque las cualidades 
físicas de estos materiales no sean ideales, como es el caso 
de la amalgama. 
Problemas con los adhesivos dentinarios en el anciano 
Estudios recientes publicados en la bibliografía interna-
cional, ponen de manifiesto las dudas sobre la investigación 
con adhesivos dentinarios y la metodología aplicada en 
todos ellos, dando como resultado diferentes valores de 
adhesión en MPa según los autores para el mismo adhesivo. 
En primer lugar pasaremos a enumerar las diferentes 
variables mostradas en los estudios, lo cual conlleva a 
resultados diversos según los investigadores. 
1 - Los dientes empleados en las investigaciones 
pueden haber sido extraídos recientemente o no, lo cual 
comporta unos túbulos dentinarios aún permeables para 
poder insertarse el adhesivo o cerrados y poco permeables 
si el diente exodonciado es antiguo. 
2-Si se utilizan dientes, la pieza experimentada puede 
ser de una persona joven, con una dentina y sus túbulos 
permeables y abiertos; o mineralizados con 
hipercalcificación tubular y neodentina, si la pieza dentaria 
corresponde a persona de edad avanzada. 
3 - El termociclado para observar las filtraciones 
puede realizarse de forma inmediata a la obturación o tardía. 
4- Según la sustancia activa del adhesivo se necesita 
o no eliminar el barro dentinario, así como el grabado de 
dentina o esmalte con diferentes ácidos y concentraciones 
(18). 
5-Los estudios se han realizado «in vitro», hecho que 
no corresponde con la realidad dentaria cuya dentina es 
húmeda. 
6-El tipo de composi te aplicado y el grosor del mismo 
puede hacer variar la contracción de polimerización de éste 
y por tanto la capacidad de crear filtraciones diferentes al 
variar la unión del composite con el adhesivo. Asimismo, la 
proximidad de las paredes puede hacer que la contracción 
de polimerización se concentre en más o menos superficie 
del composite. 
7 - Los resultados pueden referirse tanto a estudios 
realizados observando la adhesión de forma inmediata, a las 
24 horas o más tarde ( 1 semana o meses), lo cual no siempre 
está especificado en las publicaciones. · 
8 ,....- Se necesita un composite que tenga una mínima 
contracción de polimerización para valorar el adhesivo por 
sí mismo y no dependiente del composite aplicado. Los 
adhesivos han de ser más potentes, para que la contracción 
no merme la adhesión. 
9- La dureza de Vickers de la dentina puede también 
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Fig. 1 
Anciano con canino superior derecho afectado por caries corono-
radicular y obturado con composite de microrrelleno. 
Fig. 3 
Caries radiculares o infragingivales obturadas hace varios años. Se 
observa ligera tinción en Jos márgenes de las restauraciones así 
como grietas en esmalte. 
Fig. 5 
Molar inferior derecho cuya estrategia plantea problemas al realizar 
la valoración antes de la restauración. 
Fig. 2 
Persona de 70 años con caries en molar inferior derecho, restaurada 
con amalgama de plata. 
Fig. 4 
Restauraciones antiguas defectuosas en grupo ántero-superior. 
Fig. 6 
Paciente de 70 años con prótesis fijas antiguas en las que Jos 
márgenes de las restauraciones están afectados. 
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modificar la adhesión en función del grabado o preparación 
dentinaria realizada. Según el ácido utilizado puede desna-
turalizar las proteínas y que no quede colágeno estable para 
unirse con el adhesivo. 
JO - La proximidad o profundidad de la cavidad en 
relación a la pulpa puede hacer variar el número de tú bulos 
por mm2, ya que en zonas próximas a la misma están 
aumentados. 
Por todos estos factores, creemos que estamos en una 
fase aún poco avanzada en la consolidación de un adhesivo 
que se una a la dentina de forma covalente (22, 23), de 
manera que los electrones compartidos mantengan unidos 
los átomos constituyendo enlaces cuya fuerza de unión en 
MPa se base estrictamente en fundamentos químicos. 
· Intentando aplicar estas dudas a la dentina del anciano, 
con menos túbulos dentinarios abiertos y permeables, con 
poca capacidad de retener el adhesivo en su interior, cree-
mos que si la cavidad es estrictamente dentinaria o radicular 
subgingival sin esmalte en su borde cavo superficial, la 
adhesión se tendrá que soportar solamente con el adhesivo 
dentinario; por tanto si caben dudas tendremos que realizar 
retenciones mecánicas accesorias que mantengan la 
obturación in situ. 
Las características deseables para los futuros adhesivos 
serían: 
1 - Material biocompartible pulpar en estudios de 3 
años. 
2 - Microfiltración reducida. 
3 -Estabilidad dimensional alargo plazo. 
4 - Fuerza de unión elevadas con dentina, esmalte, 
metal, porcelana y amalgama. 
5 - Que esté formado por multicomponentes para 
cumplir la condición anterior, requisito que se está dando 
con los de la tercera generación. 
6-Manipulación fácil en relación con su tixotropía, y 
que sea eficaz. 
7- Unión a Ca y colágeno. 
8 - Que sea un adhesivo hidrofílico. 
9 - Contracción de polimerización reducida al míni-
mo. 
1 O-Que sean auto/foto polimerizables, para aumentar 
la multiplicidad de su uso. 
Ionómeros de vidrio 
Son cementos de poliacrilato de vidrio. El vidrio de 
aluminio y sílice con alto contenido en fluoruros interactúa 
con un ácido polialquenoico. 
Los cementos de tipo n son los usados en estética 
restauradora. Los ionómeros reforzados «Cerment» de tipo 
V en las caries radiculares y coronales, clase TI proximal u 
oclusal a través de un túnel con cresta marginal intacta o a 
través de una obturación realizada anteriormente (9, 1 0). En 
clase m vestibular o lingual por debajo del punto de 
contacto en zonas anteriores. 
También se utilizan como fondos protectores los de tipo 
IV, ya que se adhieren a la dentina y el composite a esmalte 
como base de la técnica de «sandwich» para restaurar 
posteriormente con composites o como fondo de amalgama 
(24). 
Otras indicaciones de los ionómeros de vidrio reforza-
dos en el anciano son: 
-Clase V radicular con corona fija en la pieza dentaria. 
-Restauración de una cúspide no funcional fractu-
rada. 
-Reparación del margen de un inlay o corona (si es de 
porcelana con l. V. estético). 
- Reconstrucción de muñones con postes para coro-
nas. 
-Restauraciones de clase I y 11 pequeña o sin antago-
nista. La indicación en clase V es por las propiedades de 
unirse al Ca+ y no provocar apenas contracción de fraguado 
de polimerización evitando así la filtración . 
Compatibilidad oral. Son bien tolerados por los tejidos 
blandos, presentan buena biocompatibilidad pul par y efecto 
antimicrobiano además de liberar flúor, aspecto interesante 
en el anciano, para prevenir recidivas. 
La resistencia a la microfiltración es atribuible al coefi-
ciente de expansión térmica semejante al de la dentina. 
Inconveniente. a) Para la reconstrucción de coronas 
presentan resistencia moderada. 
b) Más débiles que la amalgama y los composites 
posteriores. 
e) Cambio de color en el diente (los reforzados). 
Las cavidades externas complicadas con abrasión por 
cepillado es difícil restaurarlas con amalgama por la forma 
de la cavidad. En estos casos, es útil el cemento de ionómero 
de vidrio ya que este material se une a la estructura dentaria, 
puede modelarse satisfactoriamente y parece dar una buena 
respuesta gingival. Es importante no alterar la superficie 
calcificada de dentina y cemento ya que ésto reduce la 
retención del ionómero de vidrio. El ionómero se aplica 
limpiando la superficie con ácido poliacrílico de 10 a 15 
segundos pero sin pulirla con fresas, conservando el diente 
y el material lo más seco posible.Una vez restaurado se 
cubreconbamizqueayudaaaislardehumedadalionómero 
y evita así su deshidratación, el cual no se endurece por 
completo hasta pasadas 24 horas y a partir de este momento 
se puede pulir. 
En las raíces afectadas de ancianos esta alternativa 
puede ser favorable ya que el fluoruro del ionómero puede 
favorecer la remineralización. 
Estudios sobre el acondicionamiento de la dentina (25) 
indicaron que el ácido poliacn1ico mejora la adhesión 
respetando la dentina peritubular y el fosfórico es más 
agresivo con la dentina y la pulpa. 
Los resultados clínicos a los dos años según KAuRICH y 
Cols. (26) con ionómeros de vidrio (K-Silver) y resinas de 
microrrelleno (Silux) en caries de superficie radicular, 
dieron resultados semejantes sin diferencias significativas 
entre ellos, mostrando una degradación marginal parecida, 
con el tiempo. EstUdiaron para llegar a estas conclusiones: 
manchas; forma analógica, adaptación, decoloración mar-
ginal y caries secundaria. 
Para ANDERSON (27) la adhesión de un composite a 
esmalte es de 16-20 MPa; si se le añade un adhesivo 
aumenta a 21. En dentina la unión con un adhesivo es de 5 
MPa. Los ionómeros de vidrio en esmalte poseen 5 MPa de 
adhesión y en dentina 3,5. No se especifica qué tipo de 
adhesivo o composite se utiliza para afirmar lo anterior. 
Según SEICHTER (28), el porcentaje de fallos (tras seis 
meses a dos años de haberse colocado los ionómeros de 
vidrio en superficies radiculares) es del9% al2%, mientras 
que a los cuatro años el 75% se mantiene en boca (fracasan 
el 25%). El cemento de ionómero de vidrio estaría bien 
indicado en pacientes en los que se requiere una acción 
cariostática (29). 
En cuanto al pulido de los ionómeros de vidrio, los 
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mejores resultados se obtuvieron con puntas de Arkansas 
impregnadas de vaselina y discos Soflex de óxido de 
aluminio. Esperando 24 horas para el acabado y pulido final 
se evita la alteración del cierre marginal(30). 
RETRA T AMIENTO EN EL ANCIANO 
Según M.lóR (31) las causas de fracaso de las amalga-
mas y por las cuales se han de sustituir éstas, son: caries 
recurrentes 58% ,fractura del istmo 13%, fractura del diente 
11%, adaptación marginal deficiente 9% y varios 7%. En 
pacientes ancianos portadores de amalgamas antiguas es 
necesario plantearse el tratamiento ante el fracaso y la 
sustitución de éstas valorando la estrategia de la pieza. 
Explorar mediante el sondaje el estado periodontal, movi-
lidades, afectación pul par, sobreerupción y si es beneficioso 
restaurarla o bien la erupción altera el plano oclusal para una 
rehabilitación protésica. 
La causa más frecuente (58%) de fracasos según hemos 
citado es la caries recurrente y para saberlo primero hemos 
de diagnosticarla. 
· La caries recurrente o secundaria afecta a los márgenes 
cervicales y proximales y si hay filtración entre la obturación 
y el diente afectará a la pared dentaria (32, 33). Según Km 
(34), para hacer el diagnóstico el diente ha de estar seco, con 
buena visión e iluminación y radiografías de aleta mordida 
(si son obturaciones antiguas con composite es necesario 
para el diagnóstico que sean radiopacos). 
El explorador ha de ser poco afilado para no cavitar un 
área desmineralizada y a la inspección de la caries (debido 
al colágeno desmineralizado) aparecen de color marrón, 
aspecto que hemos de diferenciar de la tinción por amalga-
ma que se observa a través del esmalte translúcido de color 
azulado o gris. 
También hemos de diferenciar la caries recurrente de la 
caries residual que se dejó al hacer la restauración y que no 
se ha producido por filtración. Se puede obviar al eliminar 
la dentina careada con el empleo de colorantes de caries, 
según indica KUSAYAMA (35). 
El fracaso de las resinas acrílicas antiguas se debía a la 
filtración que provoca la grieta de contracción al polimerizar 
el acrílico, porque el coeficiente de expansión térmica es 
diferente de la estructura dental. Estas resinas, las podemos 
observar hoy en boca con defectos marginales que hace 
necesario su sustitución (36) (Fig. 4). 
¿OPERATORIA DENTAL O CORONA FIJA? 
El uso de coronas y puentes fijos durante años y su 
degradación por recesión gingival del margen de la restau-
ración, hace que se produzcan caries y defectos de sustancia 
dental que hemos de tratar. 
La duda ante la longevidad del diente, si permite hacer 
sólo tratamiento conservador o además hemos de proteger 
la pieza con corona, es un problema habitual en la senectud. 
Como siempre, la valoración global del paciente que hemos 
realizado en la historia clínica nos orientará; pero hemos de 
hacer otro interrogatorio específico, para valorar: grado de 
lesión dental, estado periodontal, coste del tratamiento, 
opinión del paciente, edad y comodidad del paciente así 
como la estrategia de la pieza, valorando costo-beneficio 
además de cuestionamos la necesidad de realizar endodoncia 
preprotética. 
Se puede tratar el diente sin colocar corona en las 
siguientes circunstancias: 
1 - Si el pronóstico del diente es malo o dudoso. 
2- Si la fractura de la restauración permite rehacerla 
sin riesgo de que se repita el proceso modificando la 
oclusión. 
3 -Si la fractura o la caries que destruye la pieza 
permite colocar una amalgama adherida. 
4 - Si se ha de perder mucha estructura dental. 
5-Si el anciano no posee músculos potentes. 
6- Si la posición del diente en la arcada no es crítica. 
7 - Si no es pilar de puente. 
8 -Cuando no hay riesgo de que el fracaso condicione 
a tener que modificar el diseño de la prótesis: parcial 
removible con extremo libre o completa. 
9- Si valoramos al antagonista. Si es natural será más 
arriesgado que si es protético. 
DEFECTOS DE MARGENES EN CORONAS Y 
PUENTES FIJOS. Ante la disyuntiva entre reparar una 
restauración protética o cambiarla por falta de ajuste que 
genera iatrogenia y tratar el deterioro dental si se puede, sin 
extraer el recubrimiento total, se ha de valorar el paciente y 
su entorno bucal. 
Si los márgenes fueron defectuosos al elaborar la prótesis, 
habremos de eliminarla para que no genere más iatrogenia, 
restaurar la pieza y confeccionar una prótesis nueva. A 
veces sería necesario dejarla, si la función está conservada 
y el ajuste marginal es aceptable (aunque requiera 
gingivectomía para acceso y visión adecuados), si la lesión 
no es muy extensa. Posteriormente, se pueden tratar los 
márgenes (Fig. 5 y 6). 
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CONCLUSIONES 
-Discernir cuáles son las necesidades prioritarias del 
paciente, si son estéticas o funcionales . 
-Plantear procedimientos adaptados al anciano: poco 
costosos en tiempo y económicamente sufragables, dándo-
les a la vez el trato personalizado que requieren. 
- Seleccionar el material apropiado a cada caso con-
creto planteándose la longevidad del individuo y del diente. 
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